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RESUMEN

Esta revision examina el concepto de espectrum, utiliza-
do para clarificar la relacion entre el eje | y el eje Il del DSM. La
revision de la literatura nos aporté 5 modelos : a) meta — ana-
lisis, b) diferencial, c) neo — darviniano, d) neurocognitivo y e)
control motor. Los resultados de estos estudios ponen de mani-
fiesto que no hay suficiente evidencia empirica para establecer
si existe una etiologia comun entre los diferentes trastornos
estudiados. Como conclusion presentamos una investigacion
empirica que exploro la posible existencia de un espectrum de
la violencia, fundado en la impulsividad disfuncional, entre la
personalidad limite y el trastorno explosivo intermitente.

Palabra Clave: comorbilidad como spectrum, modelos de
comorbilidad.

ABSTRACT

This review examines the concept of “spectrum” in order
to clarify the relation between axis | and axis Il from DSM. A
review of the literature examined 5 different models studying
each one of them: a) meta — analysis, b) differential, c) neo -
Darwinian, d) neurocognitive and, e) motor control. The results
from all studies show insufficient empirical evidence to estab-
lish whether there is a common etiology between the disorders
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that they have considered. As a conclusion we show one em-
pirical study to explore a possible spectrum of violence based
on dysfunctional impulsivity between borderline personality and
intermittent explosive disorder.

Key Words: comorbidity as spectrum, comorbidity models.
ANTECEDENTES

El concepto de espectro procede de las ciencias naturales y se
desarrolld para describir como un mismo fenémeno se presenta de
diferentes formas. Asi, por ejemplo, el espectro acustico nos pone
de manifiesto que un sonido procedente de una unica fuente (la vi-
bracién de una cuerda) tiene una frecuencia de onda fundamental
y multiples frecuencias llamadas harménicos. La frecuencia funda-
mental determina el tono del sonido, mientras que el conjunto de
todas las frecuencias determina el timbre. Millon (1996) plantea que
una forma posible de considerar las leyes del funcionamiento huma-
no consiste en buscar su explicacion en principios universales de la
evolucion fisicos, quimicos y biolégicos. De hecho su utilizacién es
metaférica, ya que de momento tan solo consiste en que un espectro
clinico, se puede considerar como si se tratase de un espectro fisico,
y de esta forma nos obliga a buscar una unica fuente para el mismo,
mediante el establecimiento de su etiologia y a describir su natura-
leza, segun sus caracteristicas discriminantes y sus caracteristicas
convergentes.

Sélo la investigacion nos puede aportar la explicacion etioldgica
y el problema consiste en elegir entre diferentes métodos de inves-
tigacion correspondientes cada uno a diferentes clases de explica-
cién. Algunas de estas teorias son reduccionistas a la biologia o a la
sociologia y otras constructivistas porque consideran la explicacion
como el resultado de la interaccidén entre naturaleza y cultura. Las
explicaciones o hipotesis que formulamos dependen del objeto de
estudio que nos planteamos. El objeto de estudio delimita un campo
o area de fendmenos interrelacionados. Mediante el estudio de las
relaciones entre estos fendmenos esperamos encontrar la explica-
cién de la naturaleza de los elementos que los componen.
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El objeto de estudio del temperamento tiene una explicacion bio-
logista, al igual que las enfermedades médicas del eje lll. El objeto
de estudio de los trastornos de la personalidad (eje Il) tiene una expli-
cacion constructivista. El objeto de estudio de los trastornos clinicos
(eje ) tiene una explicacion clinica también constructivista, porque
la explicacion tan sélo ambientalista la encontramos en el gje V. La
diferencia entre las explicaciones reduccionistas y las explicaciones
constructivistas consiste en que las primeras son esencialistas debi-
do a su causalidad, mientras que las segundas deberian ser funcio-
nalistas debido a la dinamica de su objeto de estudio.

Una conclusidn interesante de la diferenciacién entre explicacio-
nes esencialistas y funcionalistas consiste en que no es del todo
pertinente la evaluacion verbal cuando estamos explorando la forma
de (funcionar) comportarse las personas. Cuando decimos de una
persona que es dominante o introvertida,... sabemos que al consi-
derarla longitudinalmente tendremos casi tantas excepciones como
confirmaciones de la regla.

Ademas, cuando diagnosticamos segun el eje |, sabemos por
definicion que aquella persona no es depresiva, sino que esta de-
presiva, por tanto puede dejar de estar depresiva. La distincién entre
rasgo (ser) y estado (funcion) fue una aproximacion a esta cuestion
que facilité la consideracion de los trastornos mentales como esta-
dos, pero no facilité la consideracion de los trastornos de persona-
lidad como estados. Si el objetivo inicial del concepto de espectro
fue esclarecer las relaciones entre trastornos de personalidad (eje
II) y trastornos clinicos (eje 1), para investigar estas relaciones de-
beremos utilizar, ademas de los enfoques esencialistas que nos po-
nen de manifiesto los contenidos mentales, al evaluar la significacion
mediante el Iéxico, otros enfoques funcionalistas que nos pongan de
manifiesto la relacion entre la intencion y la ejecucién mediante téc-
nicas de evaluacion basadas en el control motor del funcionamiento
individual.

1.- Problema de las relaciones entre eje | y eje Il de los DSM.

Este planteamiento exige una clasificacion etioldgica de los tras-
tornos y sindromes, ya que debemos encontrar una unica fuente
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para los mismos que nos permita fundamentar su discriminacion
y ademas determinar si existe la necesidad de una diferenciaciéon
entre “tono” y “harmédnicos” cuando no nos referimos a un espectro
como el sonido; sino a un espectro clinico. La constatacion de dos
manifestaciones distintas de un mismo espectro clinico la podemos
observar en base a los solapamientos entre la descripcion sintoma-
tologica de los elementos del eje | y la descripcion de los trastornos
de personalidad del eje .

El primer problema que debemos plantearnos al constatar simi-
litudes entre los trastornos de personalidad clasificados en el eje Il y
los trastornos clinicos clasificados en el eje |, consiste en encontrar
y escoger los métodos para estudiar estas relaciones. Para especifi-
car mas el problema que nos ocupa es necesario diferenciar entre la
denominacién de trastorno y la denominacion de sindrome. Los dos
son denominaciones de conductas, pero mientras el primero descri-
be que una conducta ya existente se ha modificado, el segundo nos
indica que ha aparecido una conducta distinta que resulta nueva para
el individuo en concreto. A los componentes del eje Il les llamaremos
trastornos por su caracter ego-sinténico y a los componentes del eje
| los consideraremos sindromes o agrupaciones de sintomas, porque
son conductas diferentes a las habituales o ego-disténicas, ya que
la persona las percibe como distintas a si misma y por consiguiente
propias de un cambio que esta experimentando.

La clasificacion por conductas de los componentes de uno y otro
eje facilita que una misma conducta aparezca como habitual en una
persona (trastorno) y como novedad en otra (sintoma). Ademas la
misma conducta puede presentarse en diferentes categorias dentro
de un mismo eje.

En el caso del gje Il, este fendmeno se ha resuelto brillantemente
considerando que todas las categorias del eje Il estan interrelacio-
nadas, ya que forman parte de una Unica estructura de personalidad
cuyos elementos estan jerarquizados de diferentes formas en cada
persona. Asi tenemos conductas convergentes y conductas discri-
minantes. Cuando una conducta se observa en mas de una catego-
ria la consideramos convergente; mientras que cuando solo se da
en una unica categoria la denominamos discriminante. En el primer
caso nos pone de manifiesto lo que hay en comun entre diferentes
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categorias y en el segundo caso nos indica la especificidad de aque-
lla categoria en particular.

Cuando nos referimos al eje | la reiteracion de una misma con-
ducta en diferentes categorias se soluciona mediante el estableci-
miento de unos criterios que ayudan a considerar aquella conducta
como un sintoma discriminante de aquel sindrome. Asi en el eje |
las conductas convergentes se evitan por provocar confusion en el
diagnostico.

Obviamente la comorbilidad no es un problema de la clasifica-
cion, sino una caracteristica de las personas.

2.- Sistemas de clasificacion sintomatolégica versus etiologica

Los sistemas de categorizacion utilizados por el DSM se aplican
a trastornos para darnos tipos o rasgos de personalidad, y a sinto-
mas para poder discriminar entre diferentes sindromes. Aqui encon-
tramos un segundo problema. En la construcciéon de los DSM se
han utilizado simultaneamente dos formas de categorizacion. Una
monotética, para establecer las etiquetas de las diferentes catego-
rias segun la tradicion clinica, y la otra, politética, para elaborar los
criterios diagnésticos, tanto del eje | como del gje I, segun una base
empirica, sintomatologica. Por este motivo el numero de etiquetas
esta limitado de antemano, mientras que el niumero de criterios esta
limitado por convencion. Cuando aplicamos estos dos sistemas de
clasificacion a las personas no resultan excluyentes uno del otro,
y por ello una persona puede ser clasificada en el eje | de forma
independiente a como lo es en el gje Il y viceversa. Aqui nos encon-
tramos con el tercer problema que es quiza el mas importante para
el diagnostico y que consiste en considerar la redundancia de los
sintomas como indicadores o criterios.

La persona, en el eje | puede ser diagnosticada, como distinta
a como era anteriormente y en qué sentido es distinta: “era alegre y
ahora esta triste”; mientras que en el eje Il s6lo puede ser evaluada
como mas triste 0 menos triste que antes. Esta apreciacion no signi-
fica que no pueda cambiar su personalidad, sino que se trata de un
cambio diferente, ya que en el eje Il los cambios estan relacionados
con el concepto de estructura de la personalidad. Asi, por ejemplo,
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observamos que antes puntuaba muy alto en dominancia, pero des-
de que convive con otra persona mas dominante, puntia muy alto en
cordialidad. Esta persona ya era dominante y agradable s6lo que con
intensidades diferentes, por consiguiente estamos ante el mismo tipo
de evaluacién que cuando la consideramos “mucho mas triste que
antes”, pero ahora considerando todos sus rasgos de personalidad y
no tan solo uno de ellos.

Como acabamos de ver los cambios externos pueden provocar
cambios internos y los cambios en el eje | pueden afectar al eje Il, al
igual que los cambios en el eje Il pueden afectar al eje |. Por consi-
guiente tenemos distintas formas en las que se pueden producir las
influencias entre uno y otro eje al aplicarlos a una misma persona.
Millon (1996) considera 4 posibles relaciones diferentes entre eje | y
eje Il

A.- La personalidad se relaciona con la psicopatologia de mane-
ra similar a como el sistema inmune se relaciona con la patologia.
Se trata de un modelo fundado en la predisposicion y considera a
las personas vulnerables. Por ejemplo, cuando se considera que un
trastorno esquizoide de la personalidad es premdrbido de una esqui-
zofrenia.

B.- Una psicopatologia prolongada puede producir cambios en la
personalidad. Se trata de un modelo que describe la complicacion,
ya que la personalidad se altera negativamente por la contaminacién
psicopatologica. Uno de los temas mas debatidos en clinica, como
es el de la conciencia de enfermedad por parte del enfermo mental,
puede desencadenar una modificacion de la estructura de la per-
sonalidad que se manifieste por un aumento del pesimismo, o de la
evitacién, o de la dependencia, y una disminucion del optimismo, de
la toma de decisiones y de la independencia. Asi cuando se consi-
dera la comorbilidad deberia plantearse en qué medida es una con-
secuencia y por consiguiente no debe considerarse la misma como
una multicausalidad.

C.- El inicio de una psicopatologia es independiente de la perso-
nalidad; pero el curso que sigue el sindrome se canaliza a través de
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las caracteristicas de la personalidad. Se trata del modelo de la pato-
plastia, segun el cual la patologia es modelada por la personalidad.
Una de las aplicaciones practicas de este planteamiento la observa-
mos en el problema clinico denominado adherencia al tratamiento.
También las aseguradoras médicas saben que las personas optimis-
tas tienen un menor coste hospitalario que las personas pesimistas.

D.- La personalidad y la psicopatologia son desarrollos de un
mismo y Unico substrato que consideramos constitucional. Se funda-
menta en la presuposicién del continuo entre “normalidad — anorma-
lidad — psicopatologia” y fundamenta el modelo del espectro.

No es demasiado arriesgado concluir que el modelo del espec-
tro considera la existencia de un agente comun para la normalidad,
anormalidad y psicopatologia que podria encontrarse mediante el
estudio de las relaciones entre anormalidad (eje Il) y psicopatologia
(eje ). Antes de considerar la naturaleza o naturalezas de este agen-
te aglutinador es necesario considerar el tipo de causalidad que le
atribuimos, ya que la consideracion, por parte de Millon (1996), de
que el mismo espectro forma parte del substrato constitucional, tan
so6lo se refiere a que es la base de la individuacion, pero nos apor-
ta muy poco acerca de su naturaleza. Obviamente, el equipamiento
biolégico que denominamos temperamento o disposicion, propio de
cada estructura somatica individual, condiciona (limita y potencia a la
vez) el desarrollo de las caracteristicas individuales adaptativas que
consideramos dimensiones de la personalidad. Asi cuando conside-
ramos la agresividad estamos hablando de una caracteristica indivi-
dual normal necesaria para la toma de decisiones, que puede llegar
a convertirse en anormalidad en los casos de dominancia, e incluso
en psicopatologia cuando esta en la base de la conducta antisocial.
No deberiamos confundir la agresividad con la violencia ya que esta
ultima puede explicarse por la presencia de otras caracteristicas de
la persona como son la irritabilidad, la impulsividad, la emotividad y
la mania, e incluso en algunos delincuentes por una combinacion de
varias de ellas.
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Cuando estudiamos la relacion entre agresividad y conducta
social jestamos obligados a considerar que existe una causalidad
lineal entre las mismas, o0 mas bien que se describe mejor esta rela-
cién por una causalidad circular, o incluso preguntarnos si no seria
mejor considerar estas relaciones desde un enfoque basado en la
multicausalidad, ya que ademas deberiamos tener en cuenta la dis-
posicion de modelos de agresividad?

3.- Sentidos de la causalidad.

Todos los fendmenos son causados y por consiguiente seria
apropiado hablar de una causalidad mutua que nosotros ordenamos
mediante el establecimiento hipotético de fendmenos que causan
otros fendmenos. La realidad no se divide de forma natural entre
variables dependientes e independientes, ya que todo fenémeno es
una variable dependiente. La metodologia establece artificialmente,
pero no necesariamente de forma arbitraria, qué fendmenos vamos
a considerar como variables independientes y cuales como variables
dependientes.

Desde un punto de vista formal podemos considerar tres tipos de
causalidad posible. La causalidad lineal que se da entre tan s6lo dos
fendmenos siempre en la misma direccion.

Del tipo A causa B y que puede expresarse también como una
relacion de contingencia: siempre que esté presente A estara pre-
sente B. Asi en el modelo de la vulnerabilidad estamos aplicando
una causalidad lineal. La personalidad (A) causa la psicopatologia
(B). De igual modo estamos aplicando la causalidad lineal al refe-
rirnos al modelo de la complicacion. La psicopatologia (A) causa el
cambio en la personalidad (B).

Estos dos modelos se resumirian en uno solo si utilizasemos
la causalidad circular: A causa B y B causa A. Este es el caso del
modelo de la patoplastia, ya que si consideramos que el inicio de la
psicopatologia es independiente de la personalidad (y por ende el
inicio de la personalidad es independiente de la psicopatologia) el
desarrollo de A causa el desarrollo de B y el desarrollo de B causa
el desarrollo de A.
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Todos estos modelos se diferencian del modelo de espectro en
que tratan tan sélo con dos elementos (eje | y eje Il) mientras que el
modelo del espectro se plantea tres elementos: normalidad, anor-
malidad (eje Il) y psicopatologia (eje I). En estos casos necesitamos
de otro concepto de causalidad que se conoce con el nombre de
multicausalidad, ya que es la unica manera de describir la causalidad
circular cuando disponemos de tres 0 mas elementos.

APROXIMACIONES

Entendemos por aproximaciones las diferentes formas como se
ha planteado desde un plano empirico el estudio del espectro. Nues-
tro trabajo no pretende ser exhaustivo, sino representativo. Hemos
escogido cinco aportaciones diferentes con el animo de ejemplificar
cinco aproximaciones diferentes. Confiamos en que es posible ge-
neralizar desde cada aportacion concreta a la aproximacion general
correspondiente.

1.- Aportacion basada en el meta — analisis

Paris, J., Gunderson, J., y Weinberg, |. (2007) presentan un es-
tudio de la relacion entre la personalidad limite y el espectro de los
trastornos bipolares. En este trabajo se da por sentado que existe un
espectro para los trastornos bipolares (eje 1) y se pregunta si el tras-
torno limite de personalidad puede formar parte de este espectro.
Para conseguir una respuesta a esta pregunta se han revisado 147
articulos publicados desde 1966 y que se encuentran en las fuentes
bibliograficas de Medline y Psycinfo cuando se busca en base a las
palabras: “personality borderline disorder and bipolar disorder”. La in-
formacion procedente de estos trabajos ha permitido establecer que
los mismos se pueden agrupar en seis objetos de estudio distintos:
1) comorbilidad, 2) fenomenologia, 3) historia familiar, 4) respuesta a
la medicacidn, 5) curso longitudinal y 6) etiologia. El estudio concluye
que a pesar de existir en la bibliografia una base para hablar de un
espectro bipolar constituido por depresion unipolar, ansiedad, abuso
de drogas, trastornos de la ingesta y trastornos de personalidad, es-
pecialmente relacionados con el trastorno limite, no es posible esta-
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blecer que estos trastornos tengan una etiologia comun. Establecen
4 diferentes hipotesis, para constatar si existe, 0 no, una etiologia
comun. La primera hipotesis se refiere a que el trastorno limite for-
ma parte del trastorno bipolar. La segunda hipdtesis plantea que el
trastorno bipolar es una manifestacion del trastorno limite. La tercera
hipétesis se plantea que el trastorno bipolar y el trastorno limite son
independientes. La cuarta hipotesis considera la posibilidad de que
exista un solapamiento etioldégico entre ambos trastornos. Se aplicé
el estudio de cada hipodtesis a cada uno de los objetos de estudio
encontrados.

En los estudios de comorbilidad se consideré6 como primera hi-
potesis que altos niveles de trastorno bipolar deberian encontrarse
en el trastorno limite de personalidad. La segunda hipétesis fue con-
siderar que las puntuaciones mas altas en el trastorno limite deberian
encontrase en pacientes bipolares. De cumplirse ambas hipétesis
tendriamos una base para constatar el cumplimiento de la cuarta hi-
potesis y de no cumplirse ninguna de las dos se cumpliria la hipotesis
tercera. Los resultados muestran que la comorbilidad entre ambos
trastornos no fue significativamente mayor que para otros trastornos
de personalidad. De este modo los autores concluyen que a pesar
de existir problemas metodolégicos significativos, como la falta de
independencia entre la evaluacion del trastorno limite y del trastorno
bipolar, se cumple la tercera hipétesis segun la cual constatamos en
muchos casos una independencia entre ambos trastornos.

En los estudios fenomenolégicos se considerd que la primera
hipétesis se cumpliria de darse un solapamiento entre la sintomato-
logia bipolar y la sintomatologia limite. La segunda hipétesis pondria
de manifiesto el solapamiento entre la sintomatologia del trastorno
limite y la sintomatologia bipolar. La cuarta hipotesis se cumpliria
de constatarse las dos anteriores hipotesis. La tercera hipotesis se
constataria de no cumplirse ninguna de las dos primeras hipotesis.
Se consideré como sintomatologia comun la inestabilidad emocional
y la impulsividad definidas segun la cuarta edicién del DSM. Aun-
que se constata un solapamiento entre ambos trastornos, también
se constatan importantes diferencias entre uno y otro. Los trastornos
bipolares estan caracterizados por periodos maniacos, que no apa-
recen en el trastorno limite. El trastorno limite se caracteriza por una
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alta reactividad a los estresores interpersonales que no aparece en
el trastorno bipolar.

En los estudios de la historia familiar se pretende constatar como
primera hipdétesis que se dara mas frecuencia de trastornos bipolares
si existen mas familiares con trastorno limite, como segunda hipéte-
sis se plantea la existencia de mas trastornos limite con la presencia
de mas familiares con trastornos bipolares. La cuarta hipétesis se
cumpliria de darse las dos anteriores y la tercera de no darse ningu-
na de las dos primeras hipotesis. A pesar de constatar que las publi-
caciones que tratan de las relaciones familiares no utilizan criterios
estandarizados ni instrumentos fiables para establecer los diagnos-
ticos, se considerd que estos estudios probarian la tercera hipétesis
de independencia entre los dos trastornos.

En los estudios en que se considera el desarrollo longitudinal
de ambos trastornos se pudo constatar la utilidad de establecer una
linea base para valorar de forma mas precisa la existencia de remi-
siones en uno u otro trastorno. Los resultados pusieron de manifiesto
que el curso seguido por un y otro trastorno es independiente, a pe-
sar de que los limites tienden a desarrollar con el tiempo el trastorno
bipolar. Se considera que se cumple la tercera hipotesis, ya que otros
diagnosticos de trastornos de personalidad también pueden desarro-
llar con el tiempo trastornos bipolares.

En los estudios etioldgicos se consideraron tan solo la cuarta
hipétesis y la tercera hipotesis, ya que de darse una etiologia o pa-
togénesis ésta necesariamente sera comun a ambos trastornos. Los
autores constataron que existe un vacio de investigaciones con mar-
cadores biologicos. Algunos estudios de genética conductual consi-
deran que la inestabilidad afectiva y la impulsividad son heredadas
y que el trastorno limite tiene un componente genético significativo.
En los estudios de genética molecular se considera que los repetidos
intentos de suicidio (inestabilidad emocional) estan relacionados con
la funcion de la serotonina y que se dan mas alelos de ésta en los
trastornos limite. Este dato se ha constatado también en estudios
con neurotransmisores. A pesar de todo, estos y otros hallazgos de
neuroimagen, volumen del cortex prefrontal, de la amigdala o del
hipocampo en pacientes con trastorno bipolar comparados con los
que sufren de un trastorno limite de personalidad, todavia no se han



220 Josep M. Tous Ral

considerado base suficiente, por lo que no podemos rechazar ningu-
na de las hipotesis.

2.- Aportacion basada en el modelo diferencial

Costa, P. T., Patriciu, N. S. y McCrae R.R. (2005) plantean a
partir de tres diferentes estudios longitudinales (Cohen et al. 2005;
Skodol et al. 2005; Zanarini et al. 2005), que los componentes del eje
Il deben ser dimensionales y no categéricos como hasta ahora.

Esta afirmacion les lleva a considerar sus factores de personali-
dad como componentes del temperamento que al interactuar con el
medio social producen caracteristicas adaptativas y /o caracteristicas
desadaptativas, ya que tanto unas como otras son el resultado de la
interaccion entre rasgos temperamentales e influencias ambientales.
El actual trastorno limite de personalidad no es segun estos autores
una variante psicopatolégica del neuroticismo, sino el resultado de
asociar un rasgo temperamental con una conducta disfuncional. Lle-
gan a esta proposicion a partir de analizar los estudios longitudinales
del espectro de los trastornos de personalidad. Este estudio les lleva
a considerar que en cada trastorno de personalidad debera discri-
minarse entre lo que podemos considerar como sintomas agudos
o estados y sintomas temperamentales o rasgos. Segun Zaranini,
un paciente limite ha nacido con una vulnerabilidad temperamental,
pero ademas ha experimentado algun suceso “enardecedor” en su
infancia o primera adolescencia que le ha llevado a desarrollar algu-
nos sintomas del trastorno limite. Asi pues algunos de estos sintomas
son de naturaleza puntual y otros de naturaleza temperamental.

Para Skodol, los elementos del eje Il pueden conceptualizarse
segun dos diferentes componentes: rasgos de personalidad estables
que tienen variantes normales, pero que en los trastornos de perso-
nalidad aparecen como exageraciones psicopatoldgicas y conductas
disfuncionales que se han adquirido como respuesta adaptativa a
los rasgos psicopatologicos. Una observacion importante que hacen
estos autores es la no reciprocidad de la influencia sobre los mismos,
los cambios en las conductas no influyen en los rasgos de persona-
lidad.
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Estas aportaciones sugieren a Costa, que el eje Il debe ser refor-
mulado para recoger estas dos nuevas categorias que son los rasgos
temperamentales enddgenos perdurables y los sintomas exdgenos
pasajeros que estan relacionados con cada trastorno. Esta distin-
cion representa segun estos autores una aportacion para la clinica,
ya que pone la atencion sobre aspectos del paciente utiles para
la intervencion. Widiger, Costa y McCae (2002) sistematizaron esta
intervencion en los siguientes pasos: 1° evaluar el temperamento.
2° determinar los sucesos agudos en la vida de este que estén rela-
cionados con el temperamento. 3° valorar la gravedad clinica de los
sintomas o problemas y 4° de forma opcional identificar este espec-
tro con un trastorno especifico de personalidad. Segun estos autores
estos pasos son aplicables para cualquier rango de aplicacién tera-
péutica desde el “counseling” escolar hasta el diagndstico psiquiatri-
co. Algunas posibles consecuencias para la categorizaciéon del DSM
V, que se espera en poco tiempo, son que la naturaleza episédica o
pasajera de los sintomas, cuando sea predominante en un trastorno
de personalidad obligue a considerar el mismo en el eje | y no en
el eje Il y viceversa, algun sindrome del eje | pase a considerarse
propio del eje Il por ser predominante en el mismo el temperamento.
Asi por ejemplo el trastorno limite de personalidad podria categori-
zarse en el eje | y en cambio la fobia social deberia corresponder al
eje Il. Una limitacion que recogen estos autores a su planteamiento
consiste en la critica de que las dimensiones de personalidad (tem-
peramento) que proponen en su modelo de los “cinco grandes” no
son suficientemente extremas o desviadas para fundamentar ade-
cuadamente los trastornos de personalidad. La respuesta que dan
a esta critica es tan sélo cuantitativa; pero no resuelven el problema
cualitativo, para el cual dan como respuesta que la cualidad psicopa-
tologica de los trastornos de personalidad esta en los sintomas que
los acompafian.

3.- Segun el enfoque neo-darwinista
Bracha, H.S., Bienvenu, O. J. y Eaton, W.W. (2006) consideran

qgue en una reformulacion del DSM, las categorias del mismo debe-
rian fundamentarse en una conceptualizacion etiolégica. Escogen
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como ejemplo la fobia a las inyecciones venosas para los analisis de
sangre. Proponen como explicacion hipotética de este miedo concre-
to la lucha paleolitica entre grupos humanos. Las mujeres fértiles en
edad reproductiva desarrollarian mas miedo, lo que les llevaba a pro-
tegerse mejor de estas luchas y con ello contribuir a la supervivencia
de la especie. Para probar esta hipotesis establecieron que las muje-
res en edad reproductiva manifestarian mas fobia a las extracciones
de sangre via venosa que las mujeres después de la menopausia.
Los participantes de interés fueron 1078 mujeres de las cuales se
constato la fobia en un 3,3% en la edad comprendida entre 27 y 49
afos, y tan sélo se constatd fobia en un 1,1% de las mujeres en la
edad superior a los 50 afios. Consideran los autores que estos resul-
tados aportan consistencia a la hipotesis del miedo paleolitico y por
consiguiente a la teoria neo-darwinista, segun la cual durante esta
época el cerebro humano desarrollaria un circuito del miedo que se
heredaria posteriormente y fundamentaria el amplio espectro del
miedo humano en el que estarian presentes las fobias como miedos
especificos a estimulos no peligrosos para la propia supervivencia.

Algunas objeciones metodoldgicas a estos estudios claramente
epidemioldgicos se centran en considerar si con el aumento de la
edad no se produce de forma natural en cada individuo en particular
una desensibilizacion ante estimulos provocadores de fobias especi-
ficas como ante una inyeccidon venosa, lo que puede provocar una
confusion en los resultados obtenidos.

Otra critica esta relacionada con el instrumento verbal utilizado
para clasificar a las personas con fobia. Hay que destacar que se
supero la auto-evaluacion no utilizando los criterios del DSM Il y IV
para evaluar la fobia, sino una entrevista estructurada denominada
Blood Injection Injury Type Specific Phobia (BIITSP). El objetivo de
esta seccidn especifica de la entrevista estructurada (BIS) fue deter-
minar si las personas reconocian tener o sentir un miedo irracional a
las extracciones de sangre via intravenosa, a la inyeccién, a mirar la
sangre o a ir al dentista. (Los datos de ir al dentista no se utilizaron
en este trabajo). Sélo las personas que contestaron afirmativamente
continuaron en la investigacion. A estas personas se les sigui6 entre-
vistando sobre este particular para poder establecer la persistencia
de este miedo segun exigen los criterios del DSM. Las personas
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siguieron manteniendo que sentian un gran nerviosismo e incluso
panico a pesar de reconocer que el mismo era irracional y que les
causaba problemas en su vida social, en su trabajo y actividades
habituales, siguiendo al mismo DSM no se interrogd acerca de la
ansiedad o de la evitacion para no provocar una confusion con otros
trastornos. La critica puede generalizarse a todos los instrumentos
verbales, sean entrevistas o cuestionarios, en los que cada persona
entiende la pregunta de diferente manera y su respuesta dificilmen-
te tiene que ver con el significado que el entrevistador daba a su
pregunta. Asi por ejemplo una extraccion de sangre puede producir
interferencias con las actividades personales no por el miedo sino
por el tiempo que exige. Segun la psicometria clasica (Anastassi)
el resultado de un instrumento psicolégico no se basa en la ade-
cuacion de la respuesta a la pregunta, sino en la tendencia a dar la
misma respuesta a la misma pregunta por parte de un grupo bien
definido de personas. Aqui tenemos que sélo el 3,3% de las mujeres
en edad de procrear expresaron este miedo. ;El 96,7% no habian
recibido esta herencia, o no habian entendido de la misma forma
la pregunta? Si solo el 1,1% de las mujeres con menopausia habia
contestado como las mujeres todavia fértiles ¢Se trataba de mujeres
que a pesar de la edad todavia podian procrear? O simplemente
que no habian entendido la pregunta como el resto de su grupo. El
problema de las respuestas falsas positivas es de gran interés por
cuanto puede aportarnos informacién que nos obliga a ser cautelo-
sos en la generalizacion de los resultados.

4.- Segun la investigacion neurocognitiva y de neuroimagen

En la primera aportacion ya hemos hecho referencia a las neu-
rociencias y sus limitaciones actuales. Estas investigaciones tienen
interés en la medida, que aportan una explicacion etiologica al mal
funcionamiento de un sistema psicologico que afecta tanto a los
contenidos del eje Il como del eje I. La quimica cerebral interesa en
la medida que nos explica como la pérdida en la toma cognitiva de
decisiones del sistema frontal, que se manifestaria en una conducta
de no huida ante un peligro, por un déficit de dopamina, se puede ver
sustituida por una respuesta emocional del sistema limbico que saca
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a la persona del peligro, gracias a la presencia de adrenalina. Con
todo el circuito seguido por un neurotransmisor hasta una conducta
observable, al igual que el de un alelo o de un anticuerpo es dificil
de aislar en un organismo vivo y no esta claro que él sélo sostenga
este tipo de conducta. De hecho la base somatica actua como un
todo tanto para automantenerse como para facilitar la conducta en
Su acepcion mas general.

Los psiquiatras y los psicélogos hemos asistido a la aparicion de
grandes panaceas universales etioldogicas como el psicoanalisis, la
modificacion de conducta y recientemente la neurociencia cognitiva.
Con ello queremos decir que posiblemente la busqueda de una clasi-
ficacion etioldgica para los trastornos clinicos no haga mas que rea-
vivar las luchas entre diferentes enfoques. Desde la neurociencia co-
gnitiva podemos observar como positivo la posible integracion de las
explicaciones psicoanaliticas y cognitivo conductuales, pero como
negativo el caracter meramente de correlato mas que etioldgico de
los conocimientos alcanzados. No sélo es posible observar una in-
tegracion de diferentes teorias en los estudios de neuroimagen, sino
que ademas es posible relacionar estos estudios con las aportacio-
nes neo-darvinistas que hemos considerado en el apartado anterior.
La mayor actividad de los circuitos que conforman al prosencéfalo
primitivo presente ante conductas ritualistas y pensamientos obsesi-
vos apuntaria a que los trastornos obsesivo — compulsivos habrian
tenido, al igual que el miedo, una utilidad especifica en la superviven-
cia del ser humano.

Las contribuciones que recoge Morihisa (2001) en neuroimagen
nos pueden ser de gran ayuda para iniciar el estudio sistematico de
la etiologia de espectros tan variados como la esquizofrenia, los tras-
tornos obsesivo—compulsivos, los trastornos afectivos y de ansiedad
y los trastornos depresivos. Desde los datos obtenidos por resonan-
cia magnética funcional, Carter (2001) propone que la actividad ce-
rebral esta implicada en funciones de control y que estas funciones
pueden alterarse provocando un hipo- control como en el caso de la
esquizofrenia, o un hiper- control como en el caso de los trastornos
obsesivo-compulsivos. Los circuitos cerebrales cuya actividad esta
relacionada con el alto o bajo control de la ejecucion son el cortex
cingulado anterior y el cértex prefrontal dorso lateral. Las preguntas
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de interés para la elaboracion del espectro pertinente son si la baja
actividad del cértex cingulado anterior observable en la esquizofrenia
es también observable en el trastorno de personalidad esquizoide,
y viceversa si la mayor activacion del cortex cingulado anterior pre-
sente en el trastorno de personalidad obsesivo — compulsivo, tam-
bién, es observable en los trastornos clinicos asociados a aquél por
su comorbilidad como la enfermedad de Parkinson, el sindrome de la
Tourette, la corea de Sydenham, todos ellos trastornos neuroldgicos
o con otros trastornos clinicos como sindromes fobicos, somatomor-
fos, disociativos, del estado de animo, e incluso esquizofrénicos.

Estas aportaciones nos sugieren el interés que podria tener la
busqueda de un espectro del control humano de la actuacion en el
cual un polo lo representaria el bajo control y el otro polo el alto
control.

5.- Mediante la disposicion motora

Es evidente que muchos sintomas diferentes tienen en comun
un déficit o deterioro de la actividad motora y del control motor de la
ejecucion. Entre los mas destacados tenemos los trastornos depre-
sivos y la enfermedad de Parkinson, pero también es posible obser-
var estos déficits en los trastornos obsesivo - compulsivos y en la
esquizofrenia. Asi como, nos parece una explicacion remota aquélla
que se basa en la influencia de un neurotransmisor en la conducta
observable, no nos parece una explicacién tan lejana aquélla que
propone la disposicion motora como base de la ejecucion. Se tra-
ta, por consiguiente, de estudiar una etiologia que es comun a toda
conducta y especificar su papel como identificadora de un espectro
posible de trastornos.

Sabbe, B. et al. (1996) presentan un trabajo en el que relacionan
los déficits motores con la depresién. Su investigacion es interesante
porque utiliza un sistema computarizado y digitalizado para evaluar
la conducta motora segun su precision. El objetivo fue constatar que
en las actividades habituales que exigen una conducta motora fina
como recortar un dibujo, escribir con buena letra, dibujar o incluso
conducir un automovil las personas con depresiéon tenian un rendi-
miento mas pobre. La muestra estuvo formada por 22 pacientes dia-
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gnosticados de depresion mayor y 22 participantes control. La tarea
consistio en dibujar y escribir sobre una tableta digitalizadora una
serie de modelos de complejidad creciente, establecida segun el nu-
mero de trazos y la direccion de los mismos, lineal o circular y segun
la familiaridad del objeto a copiar, letras, nUmeros o figuras abstrac-
tas. El analisis computerizado de los datos se baso en el tiempo de
reaccion, el tiempo de preparacion y el tiempo de tarea, y la dificultad
creciente segun el tipo de tarea indicada por el numero de errores.
Los resultados pusieron de manifiesto que la mayor lentitud de los
depresivos era tanto debida a déficits motores como cognitivos: di-
ficultad de las instrucciones, complejidad perceptual de la tarea, ta-
reas menos familiares. Podemos concluir provisionalmente que la
etiologia de la depresién no parece ser tan soélo el déficit motor, sino
que este va acompanado de un déficit cognitivo. Esta investigacion
abrio la posibilidad de evaluar directamente los criterios clinicos de
fatiga y falta de energia.

Mavrogiorgou et al. (2001) llevaron a cabo una investigacion ba-
sada en el analisis cinematico de los movimientos de la escritura en
pacientes obsesivo — compulsivos. El objetivo fue verificar empirica-
mente la presuposicion de que una alteracion de los ganglios basales
tiene un importante papel en la patofisiologia del trastorno obsesivo-
compulsivo. Los participantes fueron 22 pacientes diagnosticados de
trastorno obsesivo-compulsivo sin medicacion y 22 controles sanos.
El analisis de los movimientos de las manos se realizdé mediante una
técnica computerizada y digitalizada. Se utilizaron como estimulos
frases cortas, la propia firma, secuencias de la misma letra con dis-
tintos tamafios y dibujar circulos. En cada tarea se tomaron tres dis-
tintas medidas: Amplitud, velocidad y aceleracion. Los datos pusieron
de manifiesto que en todas las tareas los TOC fueron tan soélo infer-
iores en velocidad y aceleracion; pero no se observo diferencias en
amplitud, lo que indica que la tarea tuvo la misma o mejor precision,
aunque fue realizada a distinta velocidad y ritmo. La tarea motora re-
petitiva, dibujar circulos superpuestos, no aparecio alterada e incluso
manifesté mejor ejecucion que en los controles. No se observaron
diferencias significativas en la ejecucion con la mano derecha e iz-
quierda entre grupos. La mayor gravedad del trastorno correlaciond
con una mayor pobreza de la respuesta motora manual. Los autores
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proponen que el analisis cinematico de los indicadores motores po-
dria ayudar a distinguir entre obsesivo-compulsivo, panico, fobia,...
aportando, segun nuestra opinion, informacién respecto al amplio
espectro de los trastornos de ansiedad

Tigges, et al. (2000) presentaron un trabajo basado en el analisis
digitalizado de la conducta motora manual en pacientes esquizofré-
nicos. El objetivo fue evaluar de forma directa y objetiva si se daban
y con qué frecuencia alteraciones motoras en los pacientes esqui-
zofrénicos. Se hipotetizd que de existir estas alteraciones motoras,
estarian lateralizadas y reflejarian alteraciones del desarrollo neu-
rolégico subyacentes a la esquizofrenia. Participaron en el estudio
27 pacientes esquizofrénicos de los cuales 14 estaban recibiendo
tratamiento farmacolégico con neurolépticos y 31 controles sin nin-
guna enfermedad. La tarea consistié en dibujar circulos concéntricos
superpuestos con una y otra mano por separado. El analisis de los
datos se realizd6 tomando en consideracion la velocidad, la acele-
racion, la duracion del trazo (tiempo de tarea) y la longitud total del
trazo. Se considerd que estas medidas aportaban informacion de la
velocidad y la automatizacion de la tarea que podia ser util para po-
ner de manifiesto las disfunciones motoras neuroldgicas. Los resul-
tados pusieron de manifiesto una significativa menor regularidad de
los movimientos repetitivos por parte de los pacientes. Comparando
el rendimiento con la mano derecha y la mano izquierda se constato
que los pacientes esquizofrénicos manifestaban una significativa
menor automatizacién y un significativo incremento del tiempo de
tarea con su mano izquierda, siendo todos ellos diestros.

En todas estas investigaciones se consideran los resultados de
la actividad motora como indicios de déficits neurolégicos asociados
al control del movimiento. Los resultados de todas estas investiga-
ciones llevaron a la conclusion de que la computarizacion y la digi-
talizacién de las respuestas motoras es una técnica sensible, fiable y
valida, para evaluar de forma directa el déficit motor, supuestamente
implicado en cada trastorno clinico que no aparece en las escalas
clinicas al uso.
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CONCLUSION

A modo de conclusion voy a presentar, sucintamente, una inves-
tigacion llevada a cabo por nosotros en el Centro Penitenciario de
Tarragona, mediante el Laboratorio Mira y Lépez del Departamento
de la Facultad de Psicologia de la U B . El objetivo general de esta
investigacion fue constatar la utilidad de las técnicas computerizadas
y digitalizadas tanto verbales como motoras que hemos elaborado
y aplicado en otros campos, ademas del penitenciario: estudio del
déficit de aprendizaje en una escuela de Educacion Especial, la ex-
ploracion motora de los pacientes de Parkinson en un Hospital y la
exploracion neurologica del hemi-error perceptual- motor.

1.- Trastorno explosivo intermitente y trastorno limite de
personalidad: Hacia un espectro de violencia por impulsividad
disfuncional.

En el contexto de la anterior investigacion uno de los objetivos
especificos de nuestro estudio fue explorar si la impulsividad podia
considerarse un componente etioldgico del espectro del trastorno
limite de personalidad y del trastorno explosivo intermitente, como
caso concreto, de los trastornos del control de los impulsos: clep-
tomania, piromania, juego patoldgico y tricotiilomania. El trabajo de
Dickman (1990) habia puesto de manifiesto dos formas de impulsi-
vidad, una funcional y la otra disfuncional, por lo que para nosotros
era importante establecer cual de estas dos formas estaria presente
en el trastorno explosivo intermitente y cual no, o si las dos formas
estarian por igual presentes en el mismo. Para llevar a cabo esta in-
vestigacion se escogieron de 128 internos penitenciarios tan solo 41
que cumplian con los criterios de trastorno explosivo intermitente por
su historial delictivo y mediante una entrevista basada en los crite-
rios del DSM IV. A esta muestra de participantes se les administro la
escala de Impulsividad Funcional y Disfuncional de Dickman ( 1990);
el Inventario de Adjetivos para el estudio de los Trastornos de Per-
sonalidad de Tous, Pont y Muifios (2005); el Inventario de los Cinco
Grandes Rasgos de Personalidad de Benet-Martinez et al.(1998) ,
y el subtest motor de las paralelas del Psicoadiagnodstico Miokinético
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de Mira (1987), computerizado y digitalizado en el Laboratorio. La ad-
ministracién de todas las pruebas tanto verbales como motoras fue
individual y se buscé que los participantes no hubiesen consumido
ninguna clase de droga en las ultimas doce horas. Los resultados
pusieron de manifiesto que la impulsividad funcional tenia una corre-
lacion alta y significativa con las escalas de cordialidad y consciente
del Inventario de los Cinco Grandes y una correlacion también alta,
pero negativa con la escala de sensibilidad del Inventario de Adjeti-
vos para el estudio de los Trastornos de Personalidad. Por su parte
la impulsividad disfuncional correlacioné alta y positivamente con la
ejecucion en las paralelas con la mano dominante y correlacioné
alto, pero negativamente con la escala de respeto del Inventario de
Adjetivos para el estudio de los trastornos de personalidad y con
abierto a la experiencia del Inventario de los Cinco Grandes.

A partir de estos resultados concluimos que la impulsividad, definida
por Mira como variabilidad e inestabilidad de la conducta motora frente
a rigidez, describe perfectamente tan sélo a la impulsividad disfuncional,
por tanto el tiempo de reaccion, la no demora del premio califican tanto
la impulsividad funcional como la disfuncional, dependiendo de la facili-
dad de la tarea para cada persona su clasificacion como funcional o dis-
funcional segun el rendimiento observado. Tenemos por consiguiente
otra evaluacion directa de un criterio fundamental para la descripcion cli-
nica tanto del trastorno limite como del trastorno explosivo intermitente,
posiblemente estos trastornos por falta de control de los impulsos, y por
trastorno limite de la personalidad junto con otros como la hiperactivi-
dad que deberian estudiarse en un futuro, correspondan a un espectro
de la violencia no psicopatica. Queremos anadir que el estudio del juego
patolégico en relacion con el trastorno obsesivo compulsivo para deli-
mitar un posible espectro volitivo, llevado a cabo por Tavares y Gentil
(2007) puso de manifiesto que el curso y la comorbidad de los trastor-
nos del juego patolégico y del trastorno obsesivo-compulsivo son dis-
tintos, por manifestar mayor dependencia el juego patolégico. Ademas
segun estos autores el juego patoldgico combina rasgos impulsivos y
compulsivos, siendo estos ortogonales (independientes) en un posible
modelo volitivo. Estando en el eje de la Impulsividad el juego patolégico,
la conducta antisocial y en el eje compulsivo el trastorno obsesivo-com-
pulsivo y el trastorno somatoforme (hipocondriaco).
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